FORMATO PARA LIQUIDACION PAGO DE CONTRATOS POR CONCEPTO DE HONORARIOS Y/o  [c9digo Regional 25

SENA PRESTACION DE SERVICIOS PERSONALES Codigo Centro 923210
7A< REGIONAL CUNDINAMARCA Fecha Elaboracién Febrero de 2023
SERVICIO NACIONAL CENTRO INDUSTRIAL Y DESARROLLO DE SOACHA-CUNDINAMARCA Version ENERO 2023 - 1,23
DE APRENDIZAJE ID de Proceso 10961-919634
DATOS DEL CONTRATISTA
Nombres y apellidos contratista: JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA 18060
Correo electrénico contratista: jpfeliciano@sena.edu.co C.C. 39.679.465 IP/N° de contacto
Régimen del IVA: | NO RESPONSABLE | Pertenece al régimen simple de tributacion? Es declarante de renta? NO | Es Pensionado? NO
Banco al cual consignar: | BANCO CAJA SOCIAL Induccién SST |_SI | Presta Servicios Excluidos de IVA? | Sl
Sus ingresos en el 2022 fueron iguales o NO Tipodecta | AHORROS | N°Cuenta | 24112673213
superiores a $53'206.000: Sus ingresos del contrato suscrito con la Entidad en el 2023 NO
supera los $ 169'648.000 (debe cambiarse a responsable IVA)
DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO
Ne del contrato: 4658437/2023 | N° Compromiso SIIF | 29523
Valor Total del Contrato $20.472.954] N ° Pago Periodo objeto de pago Valor Bruto Pago
Saldo Anterior del Contrato $20.472.954 1 Del 21/02/2023 Al 28/02/2023 $ 648.791,00
Nuevo Saldo del Contrato $19.824.163 Legalizacién comisiones del periodo $ 0,00
PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA PROMOVER UNA PLATAFORMA PROMOCIONAL Y PREVENTIVA
OBJETO CONTRACTUAL: DE SALUD EN EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA, EN EL MARCO DEL PLAN NACIONAL
Descripcion del servicio prestado) INTEGRAL DE BIENESTAR AL APRENDIZ.
RESUMEN PAGOS GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
Ingresos por honorarios $648.791 Tarifa de Retencion en la Fuente ART 383° 0,00%
Retencion en la Fuente del Periodo $0
Ingresos de otros meses cobrados en el mes $0
TOTAL INGRESOS DEL PERIODO $648.791 Menos, Retefuente Otros Ingresos $0
BASE PARA RETENCION EN LA FUENTE $217.418 TOTAL RETEFUENTE PRESENTE PAGO $0
LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR
Febrero Enero Base retencion en la fuente a titulo de RENTA 217.418,00 TARIFA
N° Planilla PILA, o, N° Radicacibn pagoSS | comemees 60686427 Base retencion en la fuente a titulo de ICA 318.191,00
Ingreso Base de Cotizacién - IBC $  1.160.000 [$ 0 Valor base IVA 0,00
Aporte obligatorio a seguridad social salud $ 145.000 [$ 0 IVA (Si es RESPONSABLE) 0,00 19%
Aporte obligatorio a seguridad social Pension $ 185.600 [$ 0 Menos Retencién en la Fuente 0,00 0,00%
Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional $ -1$ 0 Menos Retencion IVA 0,00 15%
ARL Il $ 28.300 % 0 Reteica - 8299 1.909,00( 0,600%
Aportes voluntarios a Fondo de pensiones Obligatorias $ 8.835.833 |$ - - 0,00
$ 162.197 } 0,00
Aportes voluntarios a cuentas AFCY AVC $  13.430.466 $ - - 0,00
Aporte voluntario a Fondos de pensiones voluntarias _$ 13.430.466 |$ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Intereses Prestamo de Vivienda  $ 4.241.200 $ - Otras Retenciones 0,00 0,000%
Aportes pensién de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes salud de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ - Otras Retenciones 0,00( 0,000%
Aportes A.R.L de ingresos de otros meses cobrados en el mes $ -
Dependientes hasta $ 1.357.184 $ - Descuentos de Libranza 0,00
Salud hasta $ 678.592 $ - Descuentos de embargo (Si tiene) 0,00
Renta Exenta 25% $ 2.792.123 $ 77.288
Retencion en la Fuente Contingente $ - VALOR A PAGAR $646.882,00
SON: SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y DOS PESOS M/CTE
ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO
1- Organizar 1 horario laboral para el funcionamiento y cumplimiento de las obligaciones contractuales
13- Entrega de Informe de Ejecucién Contractual mes de febrero 2023
15- Asistir a dos (2) reuniones del equipo de Bienestar al aprendiz 21 y 22 febrero 2023
PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:
1. Cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual arriba descritas; 2. Los documentos soporte
suministrados contienen el pago de Seguridad Social en Salud y Pension, los aportes voluntarios a cuentas AFC|
y FVP, por los ingresos recibidos en el mes anterior del contrato objeto de cobro en esta planilla y certifico que no|
han sido utilizados en la disminucién de la Base de Retencién en la Fuente en ningln otro contrato; 3. El nimero
de trabajadores contratados para cumplir con el desarrollo del objeto contractual corresponden a lo indicado en
esta planilla; 4. Toda la informacién aqui suministra es veridica; 5. He leido y entendido la descripcion de cada| JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA
uno de los campos aqui diligenciados. EL CONTRATISTA
CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO
En mi calidad de Supervisor del contrato de prestacion de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO: N‘L”ZE?EL%SS?S%E pago.
1.- Que El Contratista cumplié a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas; '
P.- Que El Contratista desarroll6 las actividades descritas en el presente informe, dentro del periodo de cobro;
B.- Que he verificado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Seguridad Social realizados por
el contratista por los ingresos recibidos en el mes anterior por medio de la planilla PILA relacionada en el [ILTANA MARCELA HERRERA PALACIOS
presente informe y que los mismos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes. PROFESIONAL G02

Teniendo en cuenta las certificaciones suscritas por el contratistay por el supervisor del contrato arriba relacionado, autorizo el presente pago:
EL ORDENADOR DEL PAGO

FREDY VELEZ NINO
SUBDIRECTOR DE CENTRO GO02(E)




8 SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL
A? U S Fecha creacién reporte  2023-02-27, 02:17:24 p. m. Tipo Planilla | Ndamero Planilla 60686427
Periodo Cotizacion 202301 Periodo Servicio 202301

PAGADA 2023-02-02 10:34:29.0

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA

Documento CC 39679465 Direccion CL 188 #57 - 97 CASA 195

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4785797

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

1. DATOS DEL AFILIADO

Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Y
Documento |CC 39679465 - Departamento Trabajo Ubicacidn Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 FELICIANO GARCIA JOHANNA PAOLA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.

Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aTo e Extranjero| Tipo salario Salario
Llale|o sqiao |COd : Total | Total | Total S . . . Tarif
2 E E E fgL f(: @ § § ; 8 % g % § & fﬁ E E E ci‘;‘g“ TArégo T:Eéa IBC AE«;Ee Aggae ;\F;zu;xse ng'sg" Tfa‘;’j‘ggs ng? IBCEPS | Aporte Salud Al‘jgge CZ’QE" Fﬁ"::;g T:S'La IBCARL  |Aporte Riesgos cg’é‘g“ Tca(’:'? IBCCCF | Aporte Caja ey ?wa ng’f A‘g“é"':e
ojlojlalo
0 (30{30( 0 |30 $1.160.000 25-14 16 % $1.160.000 |$ 185.600 $0 $0 EPS002 125% $1.160.000 $145.000 $0 NIN-AR 0,000 % $0 $0 CCF24 0,6 % $1.160.000 $7.000 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS NINGUNA ARP COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$185.600 $0 $0 $ 145.000 $0 $7.000 $0 $0 $0 $0 $ 337.600
Paginalde 1

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde
otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ERTOS
BERILA

"



POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 1| Inscripcién

4. Numero de formulario

(415)770

14325436283

0) C 001432543628 3

7212489984(802 0
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional 14. Buzén electrénico
3967 9 4675 8 Impuestos de Bogota 32
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 39679465 20000106
—_—N — 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento |30. Citidac/Muicipio
COLOMBIA 1 6 9 |[Cundinamarca 25 Soacha 75 4
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre |’34. Otrg's nombres
FELICIANO GARCIA JOHANNA PAOLA
35. Razén social
36. Nombre comercial 37 Sigla
VA WA A\ . NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |[BogotaD.C. 1 1 [Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 188 57 54 BRR MIRANDELA
42. Correo electrénico johannafe81@gmail.com
43. Codigo postal 44. Teléfono 1 31427 39 6 7 9|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad.secundaria Otras actividades 52 Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. codiga 49. Fecha inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
i | |
869 2po1sor27|| — |/ LY/ | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 8 T ) 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
- I
sewol2 0 | | [NVl | [ L L ]
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] ] e B

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovacion

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios:

61. Fec

SI NO|:|

59. Anexos

ha |2015 -01-27 |

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paréagrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Firma autorizada:

984. Nombre MATEUS VARGAS MARIA

985. Cargo Analista |

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

FERNANDA

Fecha generacion documento PDF: 02-02-2023 09:06:43AM
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Certificado de Aptitud Laboral

INGRESO
OTROS

I Ty
Fecha: 04/Feb/2023, Hora: 08:13:51 a.m. HC: # 50327
Apellido: FELICIANO GARCIA Nombre: JOHANNA PAOLA Edad: 41 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 39679465 Sexo: Femenino &
Empresa: Particular Nacim: 12/Dic/1981"
Cargo: CONTRATISTA ) . Rh: O+

9 4 Direccion: CRA 8 N 6-24
Telefono:  Celular: 3142739679 Email:  Estado Civil; Union Libre
Ciudad: Soacha- cundinamarca

G
Psicologico 16 PF.

UADRO HEMATICO, Enfasis cardiovascular, Examen Medico Ocupacional Basico, Glicemia, optometria, Osteomuscular, Perfil lipidico, Test

APTO CON RECOMENDACIONES PARA EL CARGO

Uso de Elementos de Proteccion Personal

Higiene Postural

Pausas Activas

Otras: *ACATAR LAS RECOMENDACIONES DE LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ESTABLECIDOS POR LA EMPRESA.
*USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION SEGUN SU FUNCION LABORAL. -

* REALIZAR ACTIVIDAD FISICA DURANTE 30 MIN TRES VECES POR SEMANA/DIETA BALANCEADA.

* MANTENER UN ESTILO DE VIDA SALUDABLE.

* CONTINUAR EXAMENES MEBICOS OCUPACIONALES TENIENDO EN CUENTA LO DEFINIDO EN EL SISTEMA DE GESTION DE LA
SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO.

*PACIENTE QUE, A LA FECHA, NO PRESENTA SIGNOS NI SINTOMAS DE INFECCION RESPIRATORIA.,

Para dar cumplimiento a la resolucion 2346 emanada del ministerio de proteccion social, el trabajador; cuyos datos firma y constan en
este documento, presta su consentimiento para someterse a las pruebas médicas y complementarias necesarias para valorar su aptitud
laboral, conforme a los riesgos en su puesto de trabajo, y a que el contenido y resultado de las mismas esté a dispocision del personal
sanitario encargado de la vigilancia de salud de su empresa por tal motivo,la autenticidad del contenido de este cerificado se puede
verificar a través de nuestros canales de contacto grupoempresarialservir@gmail.com y confirmando el cddigo QR ,el titular o la
empresa que tiene acceso a este documento s¢ responsabiliza legalmente por cualquier alteracion en su contenido .-VERIFIQUE LA
AUTENTICIDAD DE ESTE CERTIFICADO .
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YULI ALEXANDRA ALAPE TAPIERO JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA Huella
MEDICO ESPECIALISTA S.O : CC 39679465 igital-—
Lic. de S.0 #: 251434/2017
Registro #: 151380

Cra. 9 Mo. 12 - 44 Soacha
Tal.: 900 21 46

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com




Nombre FELICIANO GARCIA JOHANNA PAOLA
Identificacion CC 39679465 Tel 3008081127
Edad 41 Afos 1 Mes 26 Dias Sexo F

Medico MEDICOS VARIOS

No. Ordenamiento 50327
Fecha de nacimienta  12-dic.-1981

Examen

CUADRO HEMATICO
Método: Impedancia Electrica

ERITROCITOS
HEMOGLOBINA
HEMATOCRITO

VOLUMEN CORPUSCULAR MEDIO (VMC)
HEMOGLOBINA CORPUSCULAR MEDIA (HCM)
CONCENTRAC. CORPUSC. MEDIA DE Hb (CCMH)
ANCHO DE DISTRIB. DE LOS ERITROCITOS (IDE)

PORCENTAIJE NORMOBLASTOS:
NUMERO NORMOBLASTOS:

LEUCOCITOS

FORMULA LEUCOCITARIA
Segmentados
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilos

Segmentados
Linfocitos
Monocitos
Eosinofilos
Basofilos

PLAQUETAS RECUENTO
VOLUMEN PLAQUETARIO MEDIO
PCT

IDP

ERITROSEDIMENTACION

Resultado

5.00
15.6
46.9

93

31.2
33.3
13.0

0.0
0.0

63.1
27.0
5.2
3.5
0.4

7.44
3.18
0.62
0.42
0.05

Fecha de recepcion
Fecha Muestra
Fecha de impresion
Empresa

Sede

Unidades

millones
gr/di

e

f!
pg

gr/di
%

Yo

107~3/ul

miles;mm3

o
Yo
Yo
%

Ve

10/mm3
10/mm3
10/mm3
10/mm3

10/mm3

miles/mm3
um3
Yo

Yo

mm/h

Paaina 1 de i

MURRU O

06/02/12023 20605432
06/0212023

GRUPO EMPRESARIAL SERVIR SAS
REFERENCIA

Valores de Referencia

4,20 a 5.40
12.0 a 16.0
37.0a 47.0

80 a 98
27.0 a 31.0
32.0 a 35,0
11.0 2 15.0

0.0a 0.0
0.0 2 0.0

4.5a10.0

50.0a67.0

27.0a 40.0
3.0a12,0
1.0a 4.0

0.0a 1.0

2.00 a 7.50
1.00 a 4.00
0.20 a 1.20
0.00 a 0.50
0.00 a 0.20

150 a 450
7.5a8.5

ELSY YANNETH OSPINA BELTRAN
C.C, 20,644,958
BACTERIOLOGA

7-feb.-2023 10:25:00a. m.

Copia




GRUPQO €MPRESARIAL SERNR S.A.S

901.120.583-5

2 e W SERNIR

Resultados
Laboratorios
e "
Fecha: 04/Feb/2023, Hora: 08:13:51 a.m. HC: # 50327
Apellido: FELICTANO GARCIA Nombre: JOHANNA PAOLA Edad: 41 afios
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 39679465 Sexo: Femenino ¢
Empresa: Particular Nacim: 12/Dic/1981
Cargo: CONTRATISTA Rh: O+

. ¥ Direccion: CRA 8 N 6-24
Telefono:  Celular: 3142739679 Email:  Estado Civil: Union Libre
 Ciudad: Soacha- cundinamarca

Glicemia
Glicemia Basal 81 mg/dl 70 a 110 mg/dl
Perfil lipidico
Colesterol Total 180 mg/dl 0 a 200 mg/dl
Colesterol H.D.L. 34 mg/dl > 55 mg/dl
Alto riesgo menor de 35 mg/dl
Colesterol L.D.L. 134 mg/dl 0 a 160 mg/dl
Riesgo moderado menor de 150 mg/dl
Alto riesgo mayor a 150 mg/dl
Trigliceridos Serico ‘ 60 mg/dl <160 mg/dl
ANGELO JOSUE VILLALOBOS JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA Huella

BACTERIOLOGO
Registro #: 1047063246

CC 39679465 Digital

Tal.: 900 21 46
Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com

comercial@servirips.com

kv




GRUPO €MPRESARIAL SERVR S.AS. ™ Uk

Optometria
|
Fecha: 04/Feb/2023, Hora: 08:13:51 a.m. HC: # 50327
Apellido: FELICIANO GARCIA Nombre: JOHANNA PAOLA - Edad: 41 ailos
Tipo Doc: CC Nro Identidad: 39679465 Sexo: Femenino ?

3 | Direccion: CRA 8 N 6-24
Telefono: :

Celular: 3142739679 Email:  Estado Civil: Union Libre
Ciudad: Soacha- cundinamarca J
L

Antiguedad en la Empresa INGRESO Antiguedad en el Cargo INGRESO

Hipertension Arterial No Hipertension Arterial Si MADRE No
Diabetes No Diabetes No No
Hipercolesterolemia No Glaucoma No No
Glaucoma No Cataratas No No
Migraiia No Miopia l No No
Cataratas g No Astigmatismo No ’ No
Cirugias Oculares No Hipermetropia No No
Traumas Oculares No Cancer No No
Cuerpos Extrafios No
Hipermetropia No
Astigmatismo No
Miopia No
Presbicia No
Otro? cual:

Usa Lentes No

Cerca No

De Contacto No

Lejos No

Bifocales / Progresivos No

Presenta correccion 6ptica durante el examen No

E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com




GRUPO €MPRESARIAL SERNIR S.A4S.

s b5, (SERUIR

O.L 20/30 20/25 PH:
A0. 20/30 20725
Oftalmoscopia
APARENTEMENTE NORMAL
Queratometria
OD:NO SE REALIZA
OI:NO SE REALIZA

Balance Muscular 0.D. ORTO : 0.I. ORTHO
Refraccion AV Rx Final AV
0.D. 0.D.
Ol O.L
ADD ADD
Vision Cromatica , TRICROMATA Estereopsis , 60" " />

Percepcion Anormal No ' Lejos No
Cerca No
AANEXOS NORMALES ANEXOS NORMALES

TEST DE COLOR: NORMAL i
PHORIA: 5.0
SENSIBILIDAD: 10%

Hirschberg: CENTRADOS

Agudeza Visual Normal . X X
Patologia de Refraccion

Adecuadamente Corregida

Inadecuadamente Corregida

No Corregida

Vision de Profundidad

Percepcion de Colores

Cra.9 No. 12 -44 Soacha
Tel.: 900 21 46
Cel: 3125118755

><><1><><

Vision Periferica




GRUPO €MPRESARIAL SERNIR S.AS.

801.120.583-5

Cumple actualmente requerimiento ocupacional; Si X No

Debe usar correccion A Valoracion por SiX Valoracion por o Se recomienda control de en 12
No g d N . .
para laborar X Optometria No Oftalmologia x Visiometria Meses
Conducta y
Recomendaciones
Diagnostico

S et ot

SAMANTHA YEPES ESCOBAR JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA Huella
Digital

OPTOMETRA : CC 39679465
Registro #: 3941 CTNPO

Cra. 9 No.12 -44 Soacha
Tal.: 900 21 46

Cel: 3125118755
E-mail: grupoempresarialservir@gmail.com
comercial@servirips.com




SERVIRI.P.S
Profesionales en Salud Ocupacional y Calidad
INFORME PSICOLOGICO

DATOS GENERALES:
LICIANO

" APELLIDOS Y NOMBRE: JOHANNA PAOLA FE

EDAD: 41 LUGAR DE NACIMIENTO: FECHA DE NACIMIENTO: 12/12/1981
afos

No. DE IDENTIFICACION: 39679465 I CARGO: AUXILIAR DE ENFERMERIA

EMPRESA: |

FECHA DE EVALUACION: 04/02/2023

. MOTIVO DE EVALUACIO
Valoracion psicologica

o II. PERSONALIDAD Y VALORE!
PR APLICADA: Prueba 16PF
RESULTADOS:

Segun las respuestas obtenidas en la aplicacion de la prueba, analisis situacional y constitucional y basandose en los
patrones de evaluacion, se percibe los siguientes rasgos de personalidad en el individuo:

ANALISIS GRAFICO FACTORES PRINCIPALES

-

71 A ReservadolAbierto 2

2| B Rto.ConcretolAbstracto 1

14 | C | Inestabilidad/Estabilidad emanional | § | '© 4
10| E Sumise/Dominante BiclEer—. =9 B Jc=a"s T . B e &
12| F Prudente/impulsive 4 a_ I 8
2| G DespreccupadolEscrupuloso 4

H|H TimidofEspentineo §| 7 T
afl RacionallEmacianal 3| 5 "
n|L ConfiadofSuspicaz B ! .
7M Practico/Sofiador .

7N SencillofAstuto 2] ¢ d
5] 0 Segurofinseguro il 3
121 Q1| - Tradicionalistatinnovader 7 2
12 | @2ependencia Del GrupotAutosuficiend 7 | * '
7183 DesinhibidetControlado 3] 1
1|24 Tranquilo!Tensionado 5

P Birasciny fecotipar -

A= dndliesdor & profundicar

ANALISIS DESCRIPTIVO FACTORES PRINCIPALES

Puntuaciones Altas en:

Puntuaciones Baias en:




(A) Reservado/Abierto = 2: Persona que da pocas demostraciones de afecto, generalmente es retraida,
fria. Le gusta mas trabajar sola. Es indiferente hacia actos sociales.

(M) Practico/Sofiador = 3: Es una persona preocupada por intereses y hechos inmediatos. Se muestra
ansiosa por hacer cosas correctamente. Atenta a los problemas practicos y cercanos. Sujeta a lo que le es
posible. :

(B) Rta. Concreto/Abstracto = 1: Dificultad en el manejo de problemas a nivel abstracto, se inclina en
hacerlo a nivel concreto. De juicio intelectual pobre.

(Q3) Desinhibido/Controlado = 3: Dapoca importancia a como la perciben los demas y suele hacer lo que
desea. Tiene poco autocontrol. Mantiene poca congruencia entre su autoconcepto percibido y deseado.

(N) Sencillo/Astuto = 2: Es sencilla, natural y poco sofisticada. Se le satisface y se muestra contenta con lo
que acontece, es sincera e ingenua, propio de personas criadas en el campo. De gustos simples.

Puntuaciones Estandar en:

(Q1) Tradicionalistal/innovador = 7: Persona con interés por las nuevas ideas. Presenta actitudes de
innovacion y reaccion ante lo establecido, prefiere sus propias decisiones. Analitico y autonomo en su forma
de pensar.

(L) Confiado/Suspicaz = 6: Presentaun nivel intermedio de confianza en las personas y en las situaciones.

(E) Sumiso/Dominante = 5: Persona que presenta niveles equilibrados entre ser sumisa y dominante.

(O) Inseguro/seguro=T7: Es una persona insegura, intranquila, preocupada y deprimida. Se culpa por sus
acciones erradas. Se afecta con facilidad, es muy sensible a la aprobacion de los demas.

(C) Inestabilidad/ Estabilidad Emocional= 5: Persona con mediana fuerza del ego. En algunas ocasiones
se puede mostrar inestable emocionalmente, su manejo de la realidad no es del todo estructurado.

(H) Timido/Espontaneo = 5: Es una persona con disposicion a ser sociable y espontanea. Dispuesta en
algunas ocasiones a ser atrevida e intentar nuevas cosas.

(Q2) Dependencia del grupo/Autosuficiencia=7: Es autosuficiente, ingeniosa y llena de recursos,
prefiere las propias decisiones. Busca resolver problemas por si misma.

(Q4) Tranquilo/ Tensionado = 5: Presenta intermedio entre el estado de tension y de tranquilidad ante si
mismo y ante las situaciones.

(F) Prudente/lmpulsivo = 4: Es una persona con un nivel intermedio entre ser prudente y ser impulsiva.

(G) Despreocupado/Escrupuloso= 4; Presenta un nivel intermedio en su nivel de responsabilidad y en
aceptar las normas sociales. :

o




ANALISIS GRAFICO DIMENSIONES GLOBALES

An BajalAla Anziedad

Ex|  Introversion/Estraversion
) Bajotalto control social
In| Dependencialindependencia

Factores de Segundo Orden " el R T

ANALISIS DESCRIPTIVO DIMENSIONES GLOBALES

Puntuaciones Altas:

(An) Ansiedad = 7.2: Puede presentar situaciones donde le es dificil controlar su ansiedad, muestra
preocupacion dependiendo de la situacion en la que se encuentre y temores ante diferentes
situaciones

ANALISIS GRAFICO ECUACIONES DERIVADAS DEL PERFIL

¥ 4

¥

Cr Creatividad 6 .

e Houraticirma Bl |

Ps Pricatirirme g y

Li Lidsrazqn 4 5

be Librer 42 azcidonter ] ”

Ecuaciones Derivadas de Prefiles 1
1 1

Segun lo reflejado en los elementos derivados del perfil, es una persona objetiva, se manifiesta
como una persona con un nivel de creatividad intermedio en la realizacion de sus actividades
laborales y diarias. Posiblemente se muestre inestable e inseguro emocionaimente en algunos
momentos, manteniendo un nivel intermedio de ansiedad y angustia. Puede llegar a ser una
persona con conductas impulsivas, agresivas o de baja empatia. De igual forma puede llegar a ser




SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA -

YAy /1qQQ

Un compromlS0 de Todos.

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 39679465 realizé el dia 23/02/2023 la Capacitacion Moédulo 1 -
Generalidades en Seguridad y Salud en el Trabajo de la entidad y aprobd la

Dependencia de Seguridad y Salud en el Trabajo — Secretaria General -

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE - SENA Agencia Publica

SENA
7AV MANUAL DE DISCAPACIDAD Y SU POLITICA EN EL SENA DE EMPLEO

Hace constar:

Que el Sr(a) JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA Identificado(a) con cédula de
ciudadania 39679465 el dia 23/02/2023 aprobd la respectiva evaluacion de
apropiacion de conocimientos del Manual de Discapacidad y su Politica en el SENA.

La presente constancia tiene validez al interior de la entidad, en la generacién de
una cultura institucional incluyente, como accion afirmativa para promover acciones
integrales y accesibles para las Personas con Discapacidad, de acuerdo con lo
contenido en la Resolucion 1726 de 2014, mediante la cual el SENA adopta su
Politica Institucional para la atencion de personas con discapacidad.

Direccién de Empleo y Trabajo - Secretaria General - SENA

Disefiado por: Grupo Gestion de los Sistemas de Informacion - Oficina de Sistemas



CERTIFICACION DEPENDIENTES PARA CONTRATISTAS

Bogotd, 23 de febrero de 2022

Sefores

SERVICIO NACIONAL DE APREDIZAJE (SENA)
Ciudad

Asunto: Informacion de dependientes para efectos de hacer uso del beneficio tributario de
deducible de la base gravable de retencion en la fuente.

Bajo la gravedad del juramento, en mi calidad de contratista de prestacion de servicios personales
y en cumplimiento de lo previsto por el paragrafo segundo del articulo 387 del Estatuto Tributario y
el articulo 1.2.4.1.18. del Decreto 1625 de 2016, informo que las personas relacionadas a
continuacion, tiene(n) la calidad de dependiente a mi cargo:

NUIP - NIP 1074824668 ANGEL NICOLAS FIGUEROA | HIJO
FELICIANO

Toda vez que cumple con el siguiente requisito:

e Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad

Solicito se tome nota de la situacién de dependencia que informo en la presente comunicacion,
para efecto del beneficio de deducible de la base gravable sujeta a retencion en la fuente del 10%
de mis ingresos laborales brutos, hasta un tope de 32 UVT mensuales, que me asiste en virtud de
la normatividad arriba citada.

Igualmente con mi firma declaro: que NINGUNA PERSONA ha solicitado disminucion de su base
gravable por concepto de dependientes, por las mismas personas arriba relacionadas.

Cordialmente,

%WM

FIRMA

Nombre: Johanna Paola Feliciano Garcia

C.C. 39679465

GRF-F-063 V.02
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SUFERINTEMDENCIA FINANCIERA
DE COLOMEBLA

VIGILADO

M5 4 13 RIS v 04

POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

COMPROBANTE DE RADICACION DE LA AFILIACION DEL DIA 22/02/2023

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo documento: NI Numero de documento: 899999034 Cédula Usuario: CC 79295238
Nombre: SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA

Direccion: CLL 57 8-64

Departamento: BOGOTAD.C. Municipio: BOGOTAD.C.

Correo electrénico: ABUSTAMANTE@SENA.EDU.CO

Teléfono: 5978250 Tarifa: 0.522

Actividad Econémica: 1855101 FORMACION ACADEMICA NO FORMAL, INCLUYE LA EDUCACION QUE SE OFRECE CON EL
OBJETO DE COMPLEMENTAR, ACTUALIZAR, SUPLIR CONOCIMIENTOS Y FORMAR ACADEMICAMENTE
A TRAVES DE CURSOS CON PROGRAMAS QUE TIENEN UN CARACTER ORGANIZADO Y CONTINUO,
AUNQUE NO ESTEN SUJETOS AL SISTEMA DE NIVELES Y GRADOS ESTABLECIDOS EN LA EDUCACION

FORMAL
DATOS DEL USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION
Cédula Usuario Nombres y Apellidos del Usuario
CC 79295238 ALEJANDRO BOHORQUEZ ORDONEZ
DATOS AFILIADOS RADICADOS
Radicado @ Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo Tarifa Tipo
1 2056 23/02/2023  CC 39679465 FELICIANO GARCIA JOHANNA 3 2.436 Independiente

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econémica de sus afiliados por favor dirijase a la oficina de POSITIVA mas
cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencion a nivel nacional 01-8000-111-170 y en Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades
Positiva Compaiiia de Seguros S.A.

1BE15B4CDFB8BD11FA649DF73593DF8A Certificado impreso el dia 2/22/2023 12:59:23 AM por el portal de empresas Edesk

Positiva Compaiiia de Seguros S.A. « Nit: 860.011.153-6 « Linea gratuita: 01-8000-111-170,
Bogota: 330-7000 / Portal Web: www.positiva.gov.co a5 El emprendimiento

Yo de tod
© Positiva Compafiia de Seguros @ @PositivaCol @ PositivaColombia LAl ©s ce todos

Minhacienda




@) PosITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

@) POSITIVA

COMPANIA DE SEGUROS

EN CASO DE ACCIDENTE DE TRABAJO

Dirijase a la Institucion Prestadora de Salud (IPS) asignada en la JOHANNA PAOLA
linea Positiva 01 8000 941 541, en Bogota (601) 6000 811. FELICIANO GARCIA

39679465

T SUPERATENDENGA PNANCIEA
- DECaloMeA

LA ASEGURADORA SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA
B www.positiva.gov.co nggﬁgi,&gg 276

[ ]



£RA | Banco Cap Social

E COLOMEBLY

JOERCLA FINAMNE

ERSTER
]

.‘ ::o?o‘.: ; B ap co - UNA EMPRESA DE
-es08 = Caja Social ,UQM

Su banco amigo. GRUPO SOCIAL

HACE CONSTAR:
Que el (los) cliente(s)
JOHANNA PAOLA FELICIANO GARCIA Identificado con  CC 39679465

Actualmente tiene(n) el producto Cuenta Ahorros, radicado(a) en la oficina SANTAFE, con
las siguientes caracteristicas:

Cuentamiga
NUumero: 24112673213
Fecha de apertura: 12 de Marzo de 2022
Condiciones de uso: Individual, 1 firmas(s), O sello(s) humedo(s) o

de caucho, sin protector

Estado: Cuenta activa

Esta constancia se expide con destino a quien pueda interesar, realizada en el Canal
Digital de la ciudad de Bogot4, el dia Martes, 31 de Enero de 2023.

Cordialmente,

Vicepresidencia de Banca Masiva
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[~ BEGUROS 4
> .u;;& DEL POLIZA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO ENTIDAD ESTATAL
& cear e DECRETO 1082 DE 2015
e HIT. B50.009 578-6
=
; CHIDAD OE EXPEDICION: SUCURSAL: €aD. suc: NO. POLIZA: ANEXO:
] BOGOTA, D.C. ANTIGUO COUNTRY 21 21-46-101084005 0
o FECHA EXPEDICION: VIGENCIA DESDE: AlAs: VIGENCIA HASTA: AlAs;
e bia: MES: Afio: DiA: MES: ARox HORAS: Dia: MES: Ao: HORAS: TIPO MOVIMIENTO:
fo~] 21 02 2023 20 02 2023 | 0000 05 04 2024 | 23:59 EMISION ORIGINAL
) DATOS DEL TOMADOR / GARANTIZADO . :
o [NoMBREORAZONSOOAL — FELICIANO GARCIA JOHANNA PADLA [BENTRCAGEN: — c.c, 39,679,465
fS]  [omecadn T CAllE g 6-24 JoubAB: " S5ACHA - CUNDINAMARCA [eéroRo: 3342739679
<] DATOS DEL ASEGURADO / BENEFICIARIO
M |ASEGURADO/BENERIGARIC:  SERVICIO NACIONAL DE APRENDIZAJE SENA REGIONAL CUNDINAMARCA CENTRO INDUSTRIAL Y DE IDENTIFICACION: | :899,999,034-1
73] DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA
poaen | DIRECTON: [eumAD: " SOACHA - CUNDINAMARCA [retrono: g
“afpd AGICIONAL:

OBIETO DEL SEGURO

ol

¥

e

NACIONAL INTEGRAL DE BIENESTAR AL APRENDIZ.

\!
A

[

el

¢

4

CON SUJECION A LAS CONDICIONES GENERALES DE LA POLIZA QUE SE ANEXAN ECU010B, QUE FORMAN PARTE INTEGRANTE DE LA MISMA Y QUE EL ASEGURADO Y EL TOMADOR
DECLARAN HABER RECIBIDO Y HASTA EL LIMITE DE VALOR ASEGURADO SENALADO EN CADA AMPARQ, SEGUROS DEL ESTADO $.A., GARANTIZA:

EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES DERIVADAS DEL CONTRATO NQ. CO1.PCCNTR.4658437 DE PRESTACICN DE SERVICIOS CUYD OBIETO ES: PRESTAR LOS SERVICIOS DE APOYD A LA
GESTION PARA PROMOVER UNA PLATAFORMA PROMOCIONAL Y PREVENTIVA DE SALUD EN EL CENTRO INDUSTRIAL Y DE DESARROLLO EMPRESARIAL DE SOACHA, EN EL MARCO DEL PLAN

14

AMPAROS

\

RIESGO: PRESTACION DE SERVICIOS

AMPARQS:
CUMPUMIENTO DEL CONTRATO

)

N o

B

&l

&

]

VIGENCIA DESDE:
20/02/2023

VIGENCIA HASTA:
05/04/2024

SUMA ASEG/ACTUAL:

$2,047,295.40

3

lalelele

|

VALOR PRIMA NETA:

4

GATOS EXPEDICION: ]

VA: TOTAL A PAGAR:

VALOR ASEGURADO TOTAL

PLAN DE PAGO:

}
A

$ 20,000.00) $ 8,000.00]

$ 5,320.00 $§ 33,320.00,

$2,047,295.40

CONTADC

4

)
A

¢

INTERMEDIARIO

DISTRIBUCION COASEGURD

NOMBRE:

% PART: INGMBRE COMPARIA;

% PART:

VALOR ASEGURADO:

DELIMA GRUPO EMPRESARIAL 93093

al¢

100,00

ESPECIFICAN EN ESTE CUADRO

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

21-46-101064005
FIRMA AUTORIZADA: Gabriela 2arante - Secretaria General

PARA EFECTO DE NOTIFICACIONES LA DIRECCION DE SEGUROS DEL ESTADO S.A, ES CALLE 83 NO 19-10 - TELEFONO: 4590601 - BOGOTA, D.C.

QUEDA EXPRESAMENTE CONVENIDO QUE LAS OBUGACIONES DE SEGUROS DEL ESTADO 5.A. SE REFIERE UNICAMENTE AL OBIETO Y OBSERVACIONES DE LA{S) GARANTIA(S) QUE SE

USTED PUEDE CONSULTAR ESTAR POLIZA EN WWW SEGUROSDELESTADO.COM

4bﬂwc;n.‘o«r:u_v
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Oficina Principat: Calle 83 Na 15-10 Bogotd D.C. Teléfona: 601-2186977,
601-6019330

DLFO33083A

NO EFECTUAR RETENCION EN LA FUENTE POR NINGUN CONCEPTO * RESPONSABLE VA
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CONSTANCIA DE NO REVOCATORIA NI CANCELACION POR FALTA - RS

1
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- DE PAGO DE LA PRIMA —
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Hacemos constar, que la pdliza No. 21-46-101064005, anexo 0, no expirara por falta de pago de
@ la prima, ni por revocatoria unilateral del tomador de la péliza o de la aseguradora. ﬁ
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Lo anterior de conformidad con lo establecido en el decreto 1082 de 2015, el cual regula las
garantias ante entidades estatales.
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o Dado en BOGOTA, D.C,, a los 21 dias del mes de Febrero de 2023 =
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i FIRMA AUTORIZADA: Gabriela Zarante - Secretarla Genoral
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Oficina Principai: Calle 83 No 13-10 Bogota D.C. Teléfono: 601-2186977, 601-6019330
ASISTENCIA CELULAR #388 - FUERA DE BOGOTA 018000123010
www.segurosdelestado.com
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

BEGUROS

BSTROO BA SEGUROS DEL ESTADO S.A.
NIT. 850.009.578-8 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N': 21461010640050
FECHA
CONTADO

RECIBIMOS DE: FELICIANO GARCIA JOHANNA PAOLA C.C. C.C.:39,679,465

LA SUMA DE: TREINTA Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

PORCONCEPTO DE:  PAGO DE PGLIZA NRO.: 21-46-101064005

SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101064005 -0 - 0 $20,000.00 $38,000.00 $5,320.00 $33,320.00)
FORMA DE PAGO

EFECTIVO: $33,320.00)
CHEQUE: $0.00
TARIETA: $0.00
BD: $0.00

INTERMEDIARIO: DELIMA GRUPO EMPRESARIAL - 93093 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00)

CAJERO: RAPIESTADO

Bl viciLaDpoO

ORIGINAL
securos SEGUROS DEL ESTADO S.A.
ESTADOSA.
NIT. 860.009.578-6 Hace constar que: RECIBO DE PAGO N™: 21461010640050
FECHA
CONTADO
RECIBIMOS DE: FELICIANO GARCIA JOHANNA PAOLA C.C. C.C.:39,679,465
LA SUMA DE: TREINTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE
POR CONCEPTO DE: PAGO DE POLIZA NRO.: 21-46-101064005
SUC - RAMO - POLIZA - ENDOSO - CUOTA PRIMA GASTOS EXPEDICION IVA VALOR
ANTIGUO COUNTRY - CU. ESTATAL - 101064005 -0-0 $20,000.00 $8,000.00 $5,320.00 $33,320.00]
FORMA DE PAGO
EFECTIVO: $33,320.00]
CHEQUE: $0.00,
TARJETA: $0.00,
BD: $0.00]
INTERMEDIARIO: DELIMA GRUPO EMPRESARIAL - 93093 OTROS: $0.00
TOTAL: $33,320.00]
CAJERO: RAPIESTADO
COPIA
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SUPERINTENDEMNCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

&

Bl viciLaDpoO

e 8EGUROS
s IEI
=]l ESTADO 8A
MIT. B50.008.5T8-6

POLIZA UNICA DE SEGURO DE CUMPLIMIENTO EN FAVOR DE ENTIDADES ESTATALES
SOMETIDA AL DECRETO 1082 DE 2015 No.21-46-101064005

1. AMPAROS.

SEGUROS DEL ESTADO S.A., QUE EN ADELANTE SE DENOMINARA SEGURESTADO
OTORGA A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, HASTA EL MONTO DEL VALOR
ASEGURADO PACTADO, LOS AMPAROS MENCIONADOS EN LA CARATULA DE LA
PRESENTE POLIZA, CUBRIENDO CON ELLOS, SIEMPRE LOS PERJUICIOS DIRECTOS QUE
CON SUJECION A LA DEFINICION DE LAS CONDICIONES ADELANTE INDICADAS, LLEGARE A
CAUSAR EL GARANTIZADO POR EL INCUMPLIMIENTO QUE, ATRIBUIBLE A SU ACCION U
OMISION, PRODUJERE.

LOS AMPAROS QUE SE OTORGAN EN ESTA POLIZA SERAN INDEPENDIENTES UNOS DE
OTROS RESPECTO DE SUS RIESGOS Y DE SUS VALORES ASEGURADOS. SEGUN LAS
DEFINICIONES QUE A CONTINUACION SE INDICAN:

1.1 AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA.

EL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LA
SANCION DERIVADA DEL INCUMPLIMIENTO DE LA OFERTA, EN LOS SIGUIENTES
EVENTOS:

1.1.1 LA NO AMPLIACION DE LA VIGENCIA DE LA GARANTIA DE SERIEDAD DE LA OFERTA
CUANDO EL PLAZO PARA LA ADJUDICACION O PARA SUSCRIBIR EL CONTRATO ES
PRORROGADO, SIEMPRE QUE TAL PRORROGA SEA INFERIOR A TRES (3) MESES.

1.1.2 EL RETIRO DE LA OFERTA DESPUES DE VENCIDO EL PLAZO FIJADO PARA LA
PRESENTACION DE LAS OFERTAS.

1.1.3 LA NO SUSCRIPCION DEL CONTRATO SIN JUSTA CAUSA POR PARTE DEL
ADJUDICATARIO.

1.1.4 LAFALTA DE OTORGAMIENTO POR PARTE DEL PROPONENTE SELECCIONADO DE LA
GARANTIA DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

1.2 AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO.

EL AMPARO DE BUEN MANEJO Y CORRECTA INVERSION DEL ANTICIPO CUBRE A LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE LLEGUEN A CAUSAR, CON
OCASION DE (1) LA NO INVERSION DEL ANTICIPO, (If) EL USO INDEBIDO DEL ANTICIPO Y
(I11) LA APROPIACION INDEBIDA DE LOS RECURSOS RECIBIDOS POR EL CONTRATISTA
GARANTIZADO EN CALIDAD DE ANTICIPO.

1.3 AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO.

EL AMPARO DE DEVOLUCION DE PAGO ANTICIPADO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE CAUSEN POR LA NO DEVOLUCION TOTAL O
PARCIAL, DEL DINERO ENTREGADO AL CONTRATISTA GARANTIZADO A TITULO DE PAGO
ANTICIPADO, CUANDO A ELLO HUBIERE LUGAR.

1.4 AMPARO DE CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO.

EL AMPARO DE CUMPLIMIENTO, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, POR LOS
PERJUICIOS DIRECTOS DERIVADOS DE: (A) EL INCUMPLIMIENTO TOTAL O PARCIAL DEL
CONTRATO, CUANDO EL INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (B) EL
CUMPLIMIENTO  TARDIO O DEFECTUOSO DEL CONTRATO, CUANDO EL
INCUMPLIMIENTO ES IMPUTABLE AL CONTRATISTA; (C) LOS DANOS IMPUTABLES AL
CONTRATISTA POR ENTREGAS PARCIALES DE LA OBRA, CUANDO EL CONTRATO NO
PREVE ENTREGAS PARCIALES; Y (D) EL PAGO DEL VALOR DE LAS MULTAS Y DE LA
CLAUSULA PENAL PECUNIARIA SIEMPRE QUE SE HUBIEREN PACTADO PREVIAMENTE EN
EL CONTRATO GARANTIZADO.

EN VIRTUD DE LO SENALADO POR EL ARTICULO 44 DE LA LEY 610 DE 2000, LA GARANTIA
DE CUMPLIMIENTO CUBRIRA LOS PERJUICIOS CAUSADOS A LA ENTIDAD ESTATAL COMO
CONSECUENCIA DE LA CONDUCTA DOLOSA O CULPOSA, IMPUTABLE AL CONTRATISTA
GARANTIZADO, DERIVADOS DE UN PROCESO DE RESPONSABILIDAD FISCAL,SIEMPRE Y
CUANDO ESOS PERJUICIOS DERIVEN DEL INCUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES SURGIDAS DEL CONTRATO AMPARADO POR LA GARANTIA.

1.5 AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES LABORALES.

EL AMPARO DE PAGO DE SALARIOS, PRESTACIONES SOCIALES LEGALES E
INDEMNIZACIONES DE NATURALEZA LABORAL, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, POR LOS PERIUICIOS QUE SE LE OCASIONEN, A RAiZ DEL
INCUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES LABORALES A QUE ESTE OBLIGADO EL
CONTRATISTA GARANTIZADO, DERIVADAS DE LA CONTRATACION DEL PERSONAL
UTILIZADO PARA LA EJECUCION DEL CONTRATO AMPARADO EN EL TERRITORIO
NACIONAL.

ESTA GARANTIA NO SE APLICARA PARA LOS CONTRATOS QUE SE EJECUTEN EN SU
TOTALIDAD FUERA DEL TERRITORIO NACIONAL POR PERSONAL CONTRATADO BAJO UN
REGIMEN JURIDICO DISTINTO AL NACIONAL.

1.6 AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA.

EL AMPARO DE ESTABILIDAD Y CALIDAD DE LA OBRA, CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA, DE LOS PERJUICIOS QUE SE LE GENEREN COMO CONSECUENCIA DE
CUALQUIER TIPO DE DANO O DETERIORO, PRESENTADOS EN LA OBRA ENTREGADA Y
RECIBIDA A SATISFACCION DE DICHA ENTIDAD ESTATAL O SUS REPRESENTANTES,
CUYA CAUSA SEA IMPUTABLE AL CONTRATISTA GARANTIZADO.

1.7 AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO

EL AMPARO DE CALIDAD DEL SERVICIO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, DE
LOS PERJUICIOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA GARANTIZADO, QUE SE OCASIONEN
CON POSTERIORIDAD A LA TERMINACION DEL CONTRATO GARANTIZADO, Y QUE SE
DERIVEN DE LA DEFICIENTE CALIDAD DEL SERVICIO PRESTADO.

EN LOS CONTRATOS DE INTERVENTORIA, LA VIGENCIA DE ESTE AMPARO DEBE SER
IGUAL AL PLAZO DE LA GARANTIA DE ESTABILIDAD DEL CONTRATO PRINCIPAL EN
CUMPLIMIENTO DEL PARAGRAFO DEL ARTICULO 85 DE LA LEY 1474 DE 2011.

1.8 CALIDAD Y CORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES Y EQUIPOS
SUMINISTRADOS.

ESTE AMPARO CUBRE A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DE LOS PERJUICIOS
OCASIONADOS IMPUTABLES AL CONTRATISTA, SUFRIDOS POR LA DEFICIENTE CALIDAD
E INCORRECTO FUNCIONAMIENTO DE LOS BIENES QUE RECIBE LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA EN CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO GARANTIZADO.

2. EXCLUSIONES.

LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA NO OPERARAN CUANDO LOS
DARNOS A LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA SE GENEREN POR:

2.1 CAUSA EXTRANA, ESTO ES, LA FUERZA MAYOR O CASO FORTUITO, EL HECHO DE
UN TERCERO O LA CULPA EXCLUSIVA DE LA VICTIMA.

2.2. DANOS CAUSADOS POR EL CONTRATISTA GARANTIZADO, A LOS BIENES DE LA
ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, NO DESTINADOS AL CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
CONTRACTUAL.

2.3. EL USO INDEBIDO O INADECUADO O LA FALTA DE MANTENIMIENTO PREVENTIVO
A QUE SE ENCUENTRE OBLIGADA LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA.

2.4. EL DETERIORO NORMAL QUE SUFRAN LOS BIENES ENTREGADOS CON OCASION
DEL CONTRATO GARANTIZADO, COMO CONSECUENCIA DEL TRANSCURSO DEL
TIEMPO.
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3. SUMA ASEGURADA.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1079 DEL CODIGO DE COMERCIO, SEGURESTADO
NO ESTARA OBLIGADO A RESPONDER SI NO HASTA CONCURRENCIA DE LA SUMA
ASEGURADA EN CASO DE SINIESTRO, DETERMINADA EN LA CARATULA DE ESTA POLIZA
PARA CADA AMPARO.

4. VIGENCIA.

LA VIGENCIA DE LOS AMPAROS OTORGADOS EN LA PRESENTE POLIZA, SE HARA BAJO
LOS LINEAMIENTOS DEL DECRETO 1082 DE 2015 Y CONSTARAN EN LA CARATULA DE LA
MISMA O EN SUS ANEXOS.

5. EFECTIVIDAD DE LA GARANTIA.

PARA HACER EFECTIVOS CUALQUIERA DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR
SEGURESTADO, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA DEBERA GARANTIZAR EL DEBIDO
PROCESO DE SEGURESTADO Y EL CONTRATISTA, MEDIANTE EL AGOTAMIENTO DEL
PROCEDIMIENTO ESTABLECIDO EN EL ARTICULO 86 DE LA LEY 1474 DE 2011 O LAS
NORMAS QUE LO SUSTITUYAN O MODIFIQUEN.

LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, LE CORRESPONDERA DEMOSTRAR LA OCURRENCIA
DEL SINIESTRO Y ACREDITAR LA CUANT/A DE LA PERDIDA SI FUERE EL CASO.

EL PROCEDIMIENTO QUE DEBERA SEGUIR LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PARA LA
EFECTIVIDAD DE LOS AMPAROS OTORGADOS POR ESTA POLIZA, SERA:

5.1 RESPECTO DEL AMPARO DE SERIEDAD DE LA OFERTA, LA ENTIDAD ESTATAL
ASEGURADA PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO QUE IMPONGA LA SANCION
PREVIAMENTE ESTABLECIDA POR LA OCURRENCIA DE UNO CUALQUIERA DE LOS
EVENTOS PREVISTOS EN LA CONDICION 1.1 DE ESTA POLIZA, Y DISPONGA LA
EFECTIVIDAD DE ESTE AMPARO A SEGURESTADO.

5.2 EN CASO DE DECRETARSE LA CADUCIDAD, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE EN EL CUAL, ADEMAS DE LA
DECLARATORIA DE LA MISMA, HARA EFECTIVA LA CLAUSULA PENAL O CUANTIFICARA EL
MONTO DEL PERJUICIO, ORDENANDO SU PAGO TANTO AL CONTRATISTA COMO A
SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL SINIESTRO.

5.3 EN EL EVENTO DE IMPOSICION DE MULTAS, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA,
PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ORDENANDO SU PAGO AL
CONTRATISTA Y SEGURESTADO. DICHO ACTO ADMINISTRATIVO SERA CONSTITUTIVO DEL
SINIESTRO.

5.4 EN LOS DEMAS EVENTOS DE INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA, PROFERIRA EL ACTO ADMINISTRATIVO
CORRESPONDIENTE, EN EL CUAL, ADEMAS DE DECLARAR EL INCUMPLIMIENTO

PROCEDERA A CUANTIFICAR EL MONTO DE LA PERDIDA O A HACER EFECTIVA LA
CLAUSULA PENAL, ORDENANDO SU PAGO AL CONTRATISTA Y SEGURESTADO. EL ACTO
ADMINISTRATIVO CORRESPONDIENTE ES LA RECLAMACION PARA LA COMPANIA DE
SEGURO.

LOS ACTOS ADMINISTRATIVOS EMITIDOS POR LA ENTIDAD ESTATAL CONTRATANTE QUE
SEAN  CONSTITUTIVOS O DECLARATIVOS DEL SINIESTRO, DEBERAN ESTAR
EJECUTORIADOS Y DEBIDAMENTE NOTIFICADOS, DE ACUERDO CON EL ARTICULO 87 DE
LALEY 1437 DE 2011.

6. COMPENSACION.

EN VIRTUD DE LA COMPENSACION COMO MEDIO DE EXTINCION DE LAS OBLIGACIONES
RECONOCIDA EL ARTICULO 17 DE LA LEY 1150 DE 2007, SEGURESTADO TENDRA EN
CUENTA TODAS LAS SUMAS DE DINERO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE
ADEUDE AL CONTRATISTA GARANTIZADO, POR CUALQUIER CONCEPTO. PARA TALES
EFECTOS, SE DEBERA TENER EN CUENTA LA LIQUIDACION DEL CONTRATO
GARANTIZADO, EFECTUADA EN LOS TERMINOS LEGALES O CONVENCIONALES.

7. FORMAS DE PAGO DE LA INDEMNIZACION.

LA INDEMNIZACION SERA PAGADERA EN DINERO, O MEDIANTE LA REPOSICION,
REPARACION O RECONSTRUCCION DE LA COSA ASEGURADA, A OPCION DE
SEGURESTADO, SIN PERJUICIO QUE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA EN EL EVENTO
DE DECLARATORIA DE CADUCIDAD DECIDA CONTINUAR LA EJECUCION DEL OBJETO
CONTRATADO A TRAVES DE SEGURESTADO O DE OTRO CONTRATISTA, A QUIEN A SU
VEZ SE LE PODRA DECLARAR LA CADUCIDAD, SI A ELLO HUBIERE LUGAR.

EN EL EVENTO EN QUE POR INCUMPLIMIENTO DEL CONTRATISTA GARANTIZADO,
SEGURESTADO RESOLVIERA CONTINUAR, COMO CESIONARIO, CON LA EJECUCION DEL
CONTRATO Y LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA ESTUVIESE DE ACUERDO CON ELLO, EL
CONTRATISTA GARANTIZADO ACEPTA DESDE EL MOMENTO DE LA CONTRATACION DE
ESTA POLIZA, LA CESION DEL CONTRATO GARANTIZADO A FAVOR DE SEGURESTADO.

8. PLAZO PARA EL PAGO.

DE CONFORMIDAD CON EL ARTICULO 1080 DEL CODIGO DE COMERCIO,
SEGURESTADO DEBERA EFECTUAR EL PAGO DEL SINIESTRO DENTRO DEL MES
SIGUIENTE AL CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA HAYA ACREDITADO LOS
REQUISITOS DEL ARTICULO 1077 DEL CODIGO DE COMERCIO, A TRAVES DEL ACTO
ADMINISTRATIVO A QUE HACE REFERENCIA EL NUMERAL 5. DE ESTAS CONDICIONES.

9. CERTIFICADOS O ANEXOS DE MODIFICACION.

PARA LOS CASOS EN QUE LA SUMA ASEGURADA DE ESTA POLIZA DEBA SER
AUMENTADA O DISMINUIDA Y PARA AQUELLOS EN LOS CUALES LAS ESTIPULACIONES
DEL CONTRATO GARANTIZADO SEAN MODIFICADAS, SEGURESTADO A SOLICITUD
PREVIA DEL CONTRATISTA GARANTIZADO Y DE LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA (O
EL INTERVENTOR, SUPERVISOR, ETC., EN SU CASO), EXPEDIRA UN CERTIFICADO O
ANEXO DE MODIFICACION DE LA POLIZA, EN EL CUAL CONSTEN LAS MODIFICACIONES
CORRESPONDIENTES. PARA TAL EFECTO SE HACE INDISPENSABLE ACOMPARAR A LA
SOLICITUD DE MODIFICACION A SEGURESTADO EL DOCUMENTO (OTROSI, CLAUSULA
ADICIONAL, ETC.) QUE CONTENGA LAS MODIFICACIONES AL CONTRATO
GARANTIZADO.

EL ULTIMO ANEXO O CERTIFICADO DE MODIFICACION, SERA EL QUE LA ENTIDAD
ESTATAL ASEGURADA HARA EFECTIVO, DE CONFORMIDAD CON EL NUMERAL 5. DE
ESTAS CONDICIONES.

10. VIGILANCIA SOBRE LA EJECUCION DEL CONTRATO GARANTIZADO.

SEGURESTADO TENDRA LA FACULTAD DE EJERCER LA VIGILANCIA DEL CONTRATO,
PARA LO CUAL LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA LE PRESTARA LA COLABORACION
NECESARIA PARA ELLO. EN LOS CASOS EN LOS CUALES EL CONTRATO GARANTIZADO
TENGA POR OBJETO ASUNTOS RELACIONADOS CON EL ORDEN PUBLICO Y LA
SEGURIDAD NACIONAL, LA ENTIDAD ESTATAL ASEGURADA PODRA PROHIBR O
LIMITAR ESTA FACULTAD.

11. NO CANCELACION DE LA POLIZA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMAE
IRREVOCABILIDAD DE ESTE SEGURO.

LA PRESENTE POLIZA NO EXPIRARA POR FALTA DE PAGO DE LA PRIMA NI PODRA SER
REVOCADA UNILATERALMENTE.

12. CLAUSULAS INCOMPATIBLES

EN CASO DE INCONGRUENCIA PRESENTADA ENTRE LAS CONDICIONES PARTICULARES Y
LAS CONDICIONES GENERALES DE ESTA POLIZA, PREVALECERAN LAS PRIMERAS.

13. COASEGURO

EN CASO DE EXISTIR COASEGURO, ESTO ES LA DISTRIBUCION ENTRE VARIAS
ASEGURADORAS DE DETERMINADO RIESGO, AL NO EXISTIR SOLIDARIDAD ENTRE LAS
MISMAS, EL IMPORTE DE LA INDEMNIZACION SE DISTRIBUIRA Y HARA EXIGIBLE ENTRE
LOS COASEGURADORES, EN PROPORCION A LAS CUANTIAS DE SU RESPECTIVA
PARTICIPACION.
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